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El objetivo de este estudio fue determinar las características anatómicas del seno 
maxilar en zonas edéntulas posteriores mediante tomografía Cone Beam de los 
pacientes atendidos en el servicio de imagenología de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). Materiales y métodos: se 
evaluaron 92 tomografías Cone Beam en zonas edéntulas posteriores relacionadas al 
seno maxilar. Cuantificándose altura y espesor del reborde alveolar, ancho del seno 
maxilar, forma del piso del seno maxilar, espesor de la membrana de Schneider y 
presencia de septum sinusoidales. Resultados: Al evaluar la altura del reborde 
alveolar se encontró un promedio de 9,75 ± 1,85mm, al evaluar el espesor del reborde 
alveolar de las zonas edéntulas se encontró un promedio de 8.9 ± 1,12mm, al evaluar 
la forma del piso del seno maxilar la más frecuente fue el convexo con un 92% de 
frecuencia, al evaluar la presencia de septums correspondientes al piso de seno 
maxilar se encontró que solo el 3% de casos presentó septums, al evaluar el espesor 
de la membrana de Schneider se encontró un promedio de 1,01 ± 0,65mm. 
Conclusiones: la altura y espesor del reborde alveolar, ancho del seno maxilar y 
espesor de la membrana de schneider no presentó  diferencias significativas entre las 
zonas edéntulas estudiadas (p>0,05), El 92% de zonas edéntulas estudiadas 
presentaron un piso de seno maxilar con forma convexa, El 97% de las zonas 
edéntulas estudiadas no presentaron septums sinusoidales. 
 







The objective of this study was to determine the anatomical characteristics of the 
maxillary sinus in posterior edentulous areas by Cone Beam tomography of patients 
seen in the imaging service of the Faculty of Dentistry of the National University of San 
Marcos (UNMSM). Materials and methods: 92 Cone Beam tomographies were 
evaluated in posterior edentulous areas related to the maxillary sinus. Quantifying 
height and thickness of the alveolar ridge, width of the maxillary sinus, shape of the 
floor of the maxillary sinus, thickness of the Schneider membrane and presence of 
sinusoidal septum. Results: When evaluating the height of the alveolar ridge an 
average of 9.75 ± 1.85mm was found, when evaluating the thickness of the alveolar 
ridge of the edentulous areas an average of 8.9 ± 1.12mm was found, when evaluating 
the shape of the floor of the maxillary sinus the most frequent was the convex with a 
92% frequency, when evaluating the presence of septums corresponding to the 
maxillary sinus floor it was found that only 3% of cases presented septums, when 
evaluating the thickness of the Schneider membrane it was found an average of 1.01 ± 
0.65mm. Conclusions: the height and thickness of the alveolar ridge, width of the 
maxillary sinus and thickness of the schneider membrane did not show significant 
differences between the edentulous areas studied (p> 0.05), 92% of the edentulous 
areas studied had a sinus floor. maxilla with convex shape, 97% of the edentulous 
areas studied did not present sinusoidal septums. 
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La creciente innovación en los tratamientos odontológicos ve la necesidad de 
conocer a profundidad la anatomía del sistema orofacial que se plasma desde la 
formación profesional en la Odontología.  
El seno maxilar es una estructura anatómica que cumple funciones fisiológicas 
importantes, además guarda una estrecha relación con el sistema estomatognático. En 
los tratamientos quirúrgicos implantológicos y otras especialidades odontológicas hace 
posible la existencia de complicaciones accidentales en la práctica clínica generando 
perforaciones bucosinusales. 
Los estudios anatómicos del seno maxilar son bien conocidos; sin embargo, 
cada paciente sometido a un tratamiento odontológico presenta rasgos fenotípicos 
propios a tomar en cuenta, tal es así que las características tomográficas del seno 
maxilar y su relación a zonas edéntulas posteriores son las que nos proporcionan una 
valiosa información para el diagnóstico, tratamiento y pronóstico de los implantes 
dentales, así como también en procedimientos de otras disciplinas como la cirugía 
bucal, prótesis y ortodoncia.  
La evaluación tomográfica del seno maxilar en zonas edéntulas posteriores brinda 
una sistematización de los límites del antro sinusal con lo cual podemos tomar las 
precauciones necesarias antes de los procedimientos implantológicos, cirugía oral, 
prótesis y ortodoncia. Motivo por el cual la caracterización del seno maxilar en zonas 
edéntulas posteriores mediante tomografías Cone Beam en nuestra población peruana 






I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1.  Situación problemática 
Los senos maxilares embriológicamente inician su desarrollo tardíamente al final de la 
vida fetal; después del nacimiento estos presentan un tamaño pequeño, crecen 
lentamente hasta la pubertad y terminan desarrollándose completamente hasta la 
aparición de la dentición permanente 1. 
La forma y tamaño del seno maxilar se debe a varios factores; sin embargo la pérdida  
de dientes posteriores altera y modifica su posición final lo que  provoca que los 
rebordes alveolares posteriores sean severa e irreversiblemente reabsorbidos lo que 
resulta en la reducción de la altura y ancho del hueso alveolar 2. 
Los senos maxilares se modifican con el paso de la edad, principalmente luego de la 
exodoncia dentaria; proceso conocido como neumatización y que cursa con un 
incremento del volumen 3. 
Algunos estudios como los de Moore1, Sharon2 y Al-Faraje3 plantean el estudio de la 
anatomía a través del uso de la radiografía; en ellos se indica la importancia de 
analizar el proceso de neumatización y las implicancias que ésta posee al momento de 
planificar un procedimiento implantológico en el sector maxilo posterior; sin embargo, 
también añaden que el estudio tomográfico permite comprobar en su totalidad las 
medidas y formas necesarias en sus tres dimensiones  para poder potencializar el 
éxito de los tratamientos que incluyen el manejo del seno maxilar. 
La neumatización post extracción de dientes posteriores ocurre entre los 4 a 6 meses 
posteriores al periodo de cicatrización del alveolo2 y es una consideración importante 
para el diagnóstico y plan de tratamiento antes de la colocación de un implante dental 
4
. El manejo quirúrgico del seno maxilar se ha convertido hoy en día en uno de los 
pilares para el éxito y buen pronóstico de los implantes dentales en esta área 
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anatómica; por lo tanto, es imprescindible el conocimiento de las características 
tomográficas a considerar de la zona sinusal para poder escoger la técnica y 
procedimientos óptimos y de esta manera brindar al paciente un adecuado tratamiento 
y buen pronóstico.  
Es necesario conocer los límites anatómicos para la colocación de implantes dentales 
a través de la tomografía computarizada Cone Beam (TCCB), puesto que su análisis 
otorga la certeza de los reparos anatómicos 5.  
El análisis tomográfico de los senos maxilares facilita la planificación terapéutica pues 
permiten decidir realizar procedimientos de elevación de piso de maxilar a través de la 
zona interna del reborde alveolar o a través de la zona externa; también nos permite 
decidir si el reborde alveolar requerirá de un procedimiento de regeneración ósea 
guiada previo a la colocación de un implante dental 6.                                                                              
1.2. Delimitación del problema 
La tomografía computarizada Cone Beam (TCCB) se ha convertido en parte esencial 
de las decisiones en el abordaje clínico quirúrgico en los tratamientos implantológicos 
ya que nos permite caracterizar la forma y tamaño del seno maxilar, incluyendo la 
posición del suelo antral y su relación con los dientes adyacentes, la cantidad de 
hueso crestal alveolar y basal lo que permite la medición directa  de la altura, ancho y 
forma, además de la calidad ósea 7. 
Las características tomográficas del seno maxilar en relación a zonas edéntulas 
posteriores para la colocación de implantes dentales son poco conocidas8, esto limita 
al odontólogo, pues no cuenta con medidas estandarizadas que ayuden a proyectar 
mejor su planificación quirúrgica y posterior abordaje de los implantes dentales. 
Muchos estudios8-10 relacionados con el seno maxilar se realizaron con la ayuda de la 
radiografía panorámica, la cual se limita pues sólo nos presenta una visión en dos 
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dimensiones. Teniendo como consecuencia la visión parcial de la estructura del seno 
maxilar. 
Los estudios tomográficos el día de hoy nos permiten comprobar en su totalidad las 
medidas y formas necesarias en sus tres dimensiones  para poder potencializar el 
éxito de los tratamientos que incluyen el manejo del seno maxilar. Si bien es cierto se 
ha estudiado el seno maxilar, en cuanto a su altura y forma no ha sido muy estudiada 
en los lugares donde se colocará el implante dentario, en relación a su repercusión en 
los cuidados quirúrgicos a tener en cuenta en el momento de su realización. Por todo 
lo anterior, el objetivo de este trabajo de tesis fue describir la forma y la altura de los 
sitios sinusales donde se colocarán los implantes dentales; y de esta forma facilitar la 
planificación quirúrgica a escoger. 
1.3.  Formulación del problema 
¿Cuáles serán las características anatómicas del seno maxilar relacionadas a zonas 
edéntulas posteriores mediante tomografía Cone Beam de los pacientes atendidos en 
el servicio de imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 














Mediante el siguiente trabajo se pudo ubicar exactamente las relaciones entre el seno 
maxilar y los rebordes alveolares edéntulos, siendo importantes como referencias 
anatómicas para la realización de procedimiento clínicos como implantes en casos en 
donde se haya producido la neumatización del seno maxilar; esto se realiza para tener 
como referencias en procesos quirúrgicos que puedan dañar al seno maxilar. De esta 
forma la presente investigación se realizó para qué la tomografía sea considerada 
como un instrumento de medición que analice tridimensionalmente el seno maxilar y 
sus estructuras anatómicas antes de un procedimiento quirúrgico implantológico.  
La investigación planteada describió dichas características y recopiló datos promedios 
de nuestra población de esta manera será ayuda en la planificación y pronóstico en la 
colocación de implantes dentales en zonas donde el seno maxilar se comprometa. 
La utilidad del presente estudio radica en que se podrá obtener datos promedios de las 
características del seno maxilar; estos datos serán útiles al momento de planificar la 
colocación de implantes dentales en rebordes atróficos que presenten cercanía al piso 
del seno maxilar. 
Los protocolos para la colocación de implantes dentales en sector maxilar posterior 
dependen de cuan neumatizado se encuentra el piso del seno maxilar. De esta forma 
si las características del seno maxilar son desfavorables las técnicas de elevación del 
piso de seno maxilar serán las alternativas predilectas; con los datos del presente 
estudio se podrán simplificar los protocolos quirúrgicos pues no necesariamente 
requerirán de elevaciones de piso de seno maxilar; esto reducirá el costo de 
tratamiento para el paciente  así como la morbilidad. 
En el ámbito de la implantología oral en particular, existe una necesidad apremiante 
relacionado con el uso de la tomografía computarizada Cone Beam, para el abordaje 
de procedimientos implantológicos, como son la zonas edéntulas posteriores del 
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maxilar superior, por ello los conocimientos sobre las modificaciones fisiológicas y 
patológicas que sufre el antro sinusoidal es de suma importancia en el diagnóstico, 
tratamiento y pronóstico de los implantes dentales. 
En el diagnóstico clínico, para un implante dental, en zonas posteriores del maxilar 
superior  es importante tomar en cuenta la altura y el espesor del reborde alveolar, 
presencia de septum y ancho del antro sinusoidal. 
En el tratamiento quirúrgico es necesario conocer el espesor de la membrana de 
Schneider y la forma del piso sinusoidal para determinar, por ejemplo  una técnica de 
elevación del piso sinusal,  ya sea esta interna o externa; finalmente las características 
tomográficas del seno maxilar, en zonas edéntulas posteriores, tomadas en cuenta 
nos ayudarán a un mejor pronóstico clínico. 
El profesional de Odontología debe conocer parámetros de las características 
tomográficas del seno maxilar que nos permita aplicarlos a nuestros pacientes en su 
diagnóstico, tratamiento y pronóstico; sin embargo en la en la actualidad no se cuenta 
con registros basados en nuestras poblaciones peruanas como si lo encontramos en 
otras poblaciones, por ello se hace necesario obtener registros nativos que nos 
ayuden en la práctica clínica,  lo cual justifica el desarrollo del presente trabajo. 
Los resultados obtenidos serán de aplicación en estas áreas de la Odontología 
favoreciendo al paciente en su rehabilitación oral, pues el seno maxilar es un reparo 





III.  OBJETIVOS 
3.1. Objetivo general 
Determinar las características anatómicas del seno maxilar en zonas edéntulas 
posteriores mediante tomografía Cone Beam de los pacientes atendidos en el 
servicio de imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). 
3.2. Objetivos específicos 
 Cuantificar la altura del reborde alveolar en zonas edéntulas posteriores al 
seno maxilar mediante tomografía Cone Beam de los pacientes atendidos en el 
servicio de imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). 
 Cuantificar el espesor del reborde alveolar en zonas edéntulas posteriores al 
seno maxilar mediante tomografía Cone Beam de los pacientes atendidos en el 
servicio de imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). 
 Cuantificar el ancho del seno maxilar en zonas edéntulas posteriores mediante 
tomografía Cone Beam de los pacientes atendidos en el servicio de 
imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos (UNMSM). 
 Describir  la forma del piso del seno maxilar en zonas edéntulas posteriores 
mediante tomografía Cone Beam de los pacientes atendidos en el servicio de 
imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos (UNMSM). 
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  Cuantificar el grosor de la membrana de Schneider en zonas edéntulas 
posteriores del seno maxilar mediante tomografía Cone Beam de los pacientes 
atendidos en el servicio de imagenología de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). 
 Describir la presencia o ausencia de septum sinusoidal en zonas edéntulas 
posteriores del seno maxilar mediante tomografía Cone Beam de los pacientes 
atendidos en el servicio de imagenología de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). 
 Promediar las características anatómicas del seno maxilar en zonas edéntulas 
posteriores mediante tomografías Cone Beam de los pacientes atendidos en el 
servicio de imagenología de la facultad de Odontología de la universidad 













IV.  LIMITACIONES  DE LA INVESTIGACIÓN 
 
La presente investigación se vio afectada en la ejecución, ya que se contó 
con un número limitado de tomografías de pacientes adultos que cumplan 
con los criterios de inclusión como es la ausencia mínima de una pieza 
dentaria en el sector posterior del maxilar superior sin ningún tipo de 
patologías y tratamientos previos en implantología relacionadas con zonas 
edéntulas posteriores. Por otra parte al ser nuestro estudio retrospectivo 
se trabajó sólo con  tomografías Cone Beam del  servicio de Imagenología 
de la Facultad de Odontología de la UNMSM. 
La escasa bibliografía de trabajos realizados en otras poblaciones similar a 















V. MARCO TEÓRICO 
5.1 Antecedentes 
a) Moraes y cols. 20128 Determinaron el volumen óseo necesario para instalar un 
implante de 11,5mm de largo y 4,1mm de diámetro ubicado en la maxila posterior de 
maxilas edéntulas y parcialmente edéntulas. Se realizaron tomografías 
computadorizadas con cortes seriados axiales y coronales (1mm), a partir del cual se 
realizó la reconstrucción para obtención de la imagen sagital, se utilizó el software 
Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM®) para realizar las 
reconstrucciones tridimensionales. después de esta etapa, fue utilizado el software 
Implant Viewer 2 (Anne Solutions®) para realizar la instalación virtual de implantes de 
4,3mm de diámetro y 11,5mm de altura. Fueron realizadas las mediciones de la altura 
ósea inferior al seno maxilar en la región del primer molar; cada seno maxilar fue 
incluido dentro de tres grupos diferentes, donde el grupo I presentaba de 1mm a 4mm 
de altura ósea alveolar remanente, el grupo II de 4mm a 7mm de altura ósea alveolar 
remanente y el grupo III con 7mm a 10mm de altura ósea. Los 40 senos maxilares 
analizados fueron distribuidos en 3 grupos, el grupo I presentaba una deficiencia en 
altura ósea promedio de 9,97mm y un volumen de injerto óseo total 1.96cm3; el grupo 
II 6,53mm de deficiencia y un volumen de injerto óseo total 1.1cm3, el grupo III 
4,05mm de deficiencia y un volumen de injerto óseo 0,44cm3.  
 
b) Seung-Mi y cols. 20099 Investigaron la altura de la nueva formación ósea en el 
seno maxilar luego de la inserción de implantes dentales con elevación de la 
membrana sinusal y sin ningún material de injerto adicional. Éste artículo es producto 
del estudio de 9 pacientes con un total combinado de 10 implantes que se insertaron 
en el seno maxilar con longitudes de 4mm-6mm, luego de la elevación de la 
membrana sinusal, para posteriormente después de 4 meses, evaluar la ganancia de 
hueso intrasinusal y la perdida de hueso periimplantario, mediante tomografías 
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computarizadas y radiografías dentales. Los resultados obtenidos en este estudio 
corresponden a una media de la ganancia ósea endosinusal de 3,5±0,6 mm y la 
pérdida media de hueso peri-implante crestal  de 0,1 ±0,1mm.  
 
 
c) Kazunobu y cols. 201410 Determinaron la importancia de la tomografía Cone 
Bean computarizada (CBCT) para los pacientes que esperan someterse a 
restauraciones implanto soportadas del maxilar. También elucidaron las limitaciones 
de radiografías panorámicas en la detección de variaciones anatómicas y lesiones en 
el seno maxilar. El artículo estudió sesenta y un pares de radiografías panorámicas y 
tomografías computarizadas Cone Bean, se analizaron retrospectivamente en dos 
grupos de pacientes, los que esperaban someterse a restauraciones implanto 
soportadas en el maxilar (grupo de implantes) y aquellos que no lo hicieron (grupo sin 
implante). La presencia de variaciones anatómicas y lesiones en el seno maxilar 
fueron analizados. Los resultados de este estudio determinaron una tasa de detección 
de engrosamiento de la mucosa que fue significativamente mayor en el grupo de 
implantes que en el grupo sin fines de implante. Las tasas de detección de las 




d) Lum cols. 201711. Evaluaron la asociación entre el espesor de la membrana de 
Schneider y la perforación de la membrana en aumentos laterales de la ventana del 
seno maxilar. En este estudio retrospectivo se revisó registros de 551 pacientes que 
se sometieron a aumento de seno lateral en Tufts University Escuela de Medicina 
Dental, Boston, Massachusetts. Se analizaron las imágenes preoperatorias de las 
tomografías cone beam  para una posible asociación entre el espesor de la membrana 
de Schneider, la altura del hueso y la perforación de la  membrana. El grosor medio de 
la membrana fue 0,84 - 0,67 mm en el grupo de perforación y 2,65 - 4,02 mm en el 
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grupo sin perforación. Hubo una diferencia significativa en el espesor de los grupos (P 
<0,001). El grosor residual promedio de la cresta fue de 2,78 - 1,37 mm en el grupo de 
perforaciones y 4,21 - 2,09 mm en el grupo sin perforación. Hubo un resultado 
estadísticamente significativo De la altura del hueso alveolar residual. 
 
e) Won-Jin y cols. 201012. Evaluaron la ubicación y la prevalencia de los septos 
en el seno maxilar mediante tomografía computarizada (TC). Este estudio se basó en 
el análisis de imágenes de tomografías computarizadas para maxilar posterior. Con la 
exclusión de los casos que presentan los cambios patológicos, se analizaron 
retrospectivamente 236 senos maxilares en 204 pacientes. la edad media  de los 
pacientes fue de 50,9. Los casos se dividieron en dos grupos: un grupo 
atrofia/segmento desdentado y un segundo grupo no atrofia/segmento desdentado, los 
septos del seno maxilar  menos de 2,5 mm no se tomaron en consideración. La 
ubicación de los septos fue también dividido para el análisis en 3 regiones: anterior 
(primero y segundo premolar), medio (primero y segundo molar) y posterior (detrás de 
segunda molar). los resultados obtenidos fueron los siguientes: En 54  (20,9%) de los 
204 pacientes hubo hallazgos patológicos, y esos pacientes fueron excluidos del 
análisis. Se encontró tabiques sinusales en 58 (24,6%) de los 236 senos maxilares y 
en 55 (27%) de los 204 pacientes en total. En el grupo  atrofia / reborde desdentado se 
encontraron 41 casos (27,7%)  de 148 senos maxilares, y en el grupo no atrofia / 
reborde dentado se encontraron 17 casos (19,3%)  de 88 senos maxilares. En cuanto 
a la ubicación de septos se encontraron 18 casos (27,3%) en la región anterior, 33 
casos (50%) en la región medial y 15 casos (22,7%) en las regiones posteriores.  
 
f) Mendoza y cols. 201313. Identificaron la relación existente entre la pérdida 
dentaria y su influencia en la pérdida ósea vertical en el sector posterior del maxilar 
superior. Setenta radiografías panorámicas digitales de 70 sujetos fueron estudiadas 
analizando cada hemimaxila separadamente; se analizó la altura ósea en el primer 
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premolar, segundo premolar, primer molar y segundo molar realizando mediciones 
verticales en el eje axial de cada diente; cuando no existieron dientes en el área se 
realizó la medición en el lugar donde debería estar el diente. También se realizó la 
medición de la distancia vertical y horizontal del seno maxilar en sus lugares 
intermedios. Los resultados demostraron ausencia de relación estadística entre la 
pérdida dentaria y la pérdida ósea; el sector de primer y segundo molar fueron los que 
más presentaron pérdida ósea cuando no estaba el diente en estudio; el sexo del 
paciente no presento influencias sobre la pérdida ósea. Se concluyó que la ausencia 
ósea en sector de pérdida dentaria es más importante en el área de 1M y 2M al ser 
comparados con 1PM y 2PM; el sector de 1M y 2M pueden ser vinculados a procesos 
reconstructivos con mayor frecuencia que dientes premolares de la misma hemimaxila.  
 
g) Lemos y cols. 201814 describen dos casos de pacientes con transtornos en los 
senos maxilares (pseudoquiste y quiste verdadero del maxilar) en senos maxilares 
neumatizados que necesitaban reconstrucción ósea, para posterior rehabilitacion con 
implantes oseointegrados. Presentan dos casos clínicos en que la planificación 
quirúrgica consistió en la remoción de la lesión y simultánea elevación del suelo del 
seno maxilar. En el primer caso, pseudoquiste antral, se procedió a la aspiración del 
contenido quístico previamente a la elevación de la membrana de Schneider. En el 
segundo caso, quiste verdadero del seno maxilar, se realizó la remoción completa de 
la lesión quística. En ambos casos no hubo perforación de la membrana, y el hueso 
bovino inorgánico fue utilizado como material de relleno. La instalación de los 
implantes fueron después de 7 meses de la cirugía de elevación de seno. Los 
controles clínicos y tomográficos mostraron adecuada oseointegración de los 
implantes y ausencia de recidiva y/o restos de la lesión. Concluyen que el quiste 
verdadero del seno maxilar causa la destrucción de las paredes óseas y debe ser 
removido previamente a las cirugías de elevación sinusal. Ningún tratamiento es 
indicado para el pseudoquiste antral, teniendo claro que la lesión no representa 
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necesariamente una contraindicación para la elevación de la membrana sinusal y 
colocación de injerto óseo para implantes. Mientras tanto, la aspiración previa de 
contenido líquido del pseudoquiste evita posibles complicaciones infecciosas 
posoperatorias. 
 
h) Pulla y cols. 201815 describen los valores promedio de alto y ancho del seno 
maxilar mediante el análisis de radiografías panorámicas digitales, se analizaron 390 
radiografías, 195 de individuos de sexo masculino y 195 de sexo femenino, 
estableciendo así que las dimensiones promedio de alto y ancho del sexo masculino 
en el lado derecho fueron de 27,28mm y de 39,98mm y en el lado izquierdo fueron de 
27,29mm y de 39,88mm respectivamente, mientras que en el sexo femenino se 
encontró valores promedio de alto y ancho en el lado derecho de 26,89mm y de 
37,52mm y en el lado izquierdo de 26,50mm y un de 37,52 respectivamente, 
concluyendo que el ancho de los senos maxilares en el sexo masculino es mayor que 
en el sexo femenino (valor p<0,05),mientras que en el alto no se encontraron valores 
estadísticamente significativos entre los dos grupos estudiados. 
 
 
i) Hasan y cols. 201216. Determinaron los factores anatómicos implicados en el 
riesgo de perforación de la membrana sinusal (SMP) durante la cirugía sinusal 
elevadora. Se sabe que, no hay informes sobre las relaciones entre fenotipo gingival 
(GP), la altura de la cresta residual (RRH), el grosor de la membrana (MT) y la tasa de 
perforación del piso del seno maxilar, por tanto es importante el determinar las 
asociaciones entre ellos. Contaron con 44 pacientes (64 procedimientos sinusal 
elevadoras). La Tomografía computarizada preoperatoria se realizó para evaluar 
radiográficamente GP, RRH, y MT. Se registraron las medidas de RRH, GP y SM. La 
cirugía sinusal elevadora se realizó con un enfoque ventana lateral. En sus resultados 
obtuvieron correlaciones fuertes de GP con RRH (r = 0,722, P = 0,001) y MT (r = 
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0,702, P = 0,001). Correlaciones moderadas se encontraron entre RRH y MT (r = 
0,596, P = 0,001) y entre MT y SMP (r = 0,417; p = 0,001). Además, se establecieron 
correlaciones leves de SMP con RRH (r = 0,290, P = 0,020) y GP (r = 0,248, P = 0,04). 
Concluyeron que, dentro de los límites del estudio, se puede inferir que GP, RRH, y 
MT pueden ser factores importantes para la perforación del seno. 
 
j) Sirikarn. 201217. determinó la relación entre los hallazgos dentales y 
alteraciones de la mucosa del seno maxilar en pacientes dentales, usando tomografía  
computarizada de haz cónico (CBCT). Se estudiaron 250 escáneres CBCT de 
pacientes dentales: los hallazgos dentales de los dientes posteriores superiores, 
incluyendo la pérdida de hueso periodontal, lesiones periapicales, y obturaciones del 
conducto radicular, se evaluaron. La presencia de engrosamiento de la mucosa y 
quistes mucosos del seno maxilar se registró. Se utilizó un análisis de regresión 
logística para determinar la influencia de la pérdida ósea periodontal, lesiones 
periapicales, y obturaciones del conducto radicular en estos sinusal anormalidades 
mucosas. Resultados: engrosamiento de la mucosa estaba presente en el 42% de los 
pacientes y en el 29,2% de los senos estudiados. Se observaron quistes mucosos en 
16,4% de los pacientes y en el 10% de los senos estudiados. Ambas anomalías 
estuvieron presentes con mayor frecuencia en los varones que en las mujeres. La 
pérdida de hueso periodontal severa se asoció significativamente con engrosamiento 
de la mucosa (odds ratio: 3,02; p <0,001), mientras que las lesiones periapicales y 
obturaciones del conducto radicular no lo eran. No se encontró asociación entre los 
hallazgos dentales y quistes mucosos. Conclusión La pérdida de hueso periodontal 
severa se asoció significativamente con engrosamiento de la mucosa del seno maxilar. 
Los senos paranasales con pérdida ósea periodontal severa eran tres veces más 
propensos a tener engrosamiento de la mucosa. Los quistes mucosos no se asociaron 
con cualquier hallazgo dental. 
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k) Yen-Hua  y cols. 201518.  Investigaron el grosor de la membrana sinusal en 
pacientes que reciben el aumento de seno con la técnica ventana lateral a través de 
haz cónico tomografía computarizada (CBCT) y la influencia del espesor de membrana 
de Schneider sobre perforación de la membrana durante la aproximación ventana 
lateral. Contaron con 73 sujetos, con 81 procedimientos de elevación de los senos 
entre los años 2010 y 2013. Cada paciente seleccionado tenía imágenes CBCT en 
inicial e inmediatamente después de la cirugía. Se evaluaron los valores y la 
correlación entre las variables de espesor de la membrana, tasa de perforación, la 
morfología de la membrana, la altura del hueso residual, y la altura ósea elevada. 
Resultados: El espesor medio de la membrana de Schneider era 1.32 +/- 0,87 mm. 
Tasa de perforación fue más bajo (7,14%) cuando el espesor de la membrana era 1-
1,5 mm. Como la membrana se convirtió más gruesa (≥2 mm) o más delgados (<1 
mm), la tasa de perforación aumentó abruptamente. Cuando se examina la categoría 
de espesor de la membrana, Clase B (entre ≥1 mm y <2 mm) tuvo la tasa de 
perforación bajo. Estadísticamente se encontró correlación significativa entre la 
perforación y el espesor de la membrana. La cantidad de la altura del hueso restante 
no se correlacionó significativamente con el grosor de la membrana ni influye en la 
perforación de la membrana. Por tanto, en este estudio demostró que el espesor de la 
membrana estaba relacionado con la perforación del seno. La tasa de perforación fue 











5.2  Bases teóricas 
5.2.1 Seno Maxilar 
El seno maxilar o antro de Highmore es una de las cavidades que conforma los senos 
paranasales en la cara, de ellas es la cavidad más grande y es de forma piramidal. El 
seno maxilar se localiza en el hueso maxilar a cada lado de las fosas nasales y por 
debajo de la órbita ocular 14. 
 
5.2.1.1 Desarrollo Embrionario Del Seno Maxilar 
Todas las cavidades anexas a las fosas nasales se forman por la actividad 
embrionaria de un canal epitelial, derivado del epitelio olfatorio primitivo y que 
penetra en el mesénquima del macizo facial, éste entre otras estructuras forma al seno 
maxilar. Entre el cornete inferior y medio se encuentra una hendidura que es el 
infundíbulo, este forma un canal neumatizante, semejante a un divertículo, que se va 
invaginando, penetrando en el hueso maxilar en formación 15. 
En la 10a semana de vita intrauterina (VIU), se dan inicio  a las invaginaciones a partir 
de la pared inferior del tubo infundíbular, formándose como una bolsa aplanada bien 
visible en la 12ª semana de VIU, ésta bolsa se introduce en la cápsula nasal y 
después en la región orbito nasal del maxilar. A partir de la semana 13 el seno maxilar 
no sufre cambios hasta el nacimiento, éste mide menos de 5 mm y la neumatización 
de este se da con una velocidad de 2 mm por año 15. 
En el feto de 50mm presenta 1mm un tamaño, en el recién nacido se presenta como 
una ranura de 8mm antero posterior y 4mm lateralmente, a los 6 años conserva la 
forma piramidal con la erupción de los primeros molares permanentes14. Tras la 
erupción de la segunda dentición se modifica notablemente su estructura. A los 12 
años su cara inferior alcanza el nivel del suelo de la nariz, lateralmente se ha 
expandido hacia los molares y el receso cigomático y medialmente hacia el conducto 
lacrimonasal. A partir de entonces crece para alcanzar su forma definitiva. 
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Seno Maxilar de un Adulto. 
Las proporciones de un seno adulto varían de forma considerable de una misma 
persona a otra, y también en una misma persona, de un lado a otro. De este modo se 
distinguen 16: 
 Los pequeños senos, que podrían deberse a una interrupción del desarrollo de 
la cavidad. 
 Los senos de tamaño medio que ocupan todo el cuerpo del hueso. Son los más 
frecuentes. 
 Los senos de gran tamaño, que envían prolongaciones a los huesos vecinos. 
 
5.2.1.2. Anatomía Del Seno Maxilar 
Localizados en el cuerpo del hueso maxilar justo por detrás del canino y los 
premolares (Figura. 1) 
 





Pared superior o techo.- Forma el piso de la órbita y se relaciona con el saco 
lagrimal. 
Pared inferior o piso.- Formada por la apófisis alveolar del maxilar y el paladar óseo, 
se relaciona con los alvéolos dentarios del 1er y 2do molar. 
Pared anterior.- Parte facial, está cubierta por los tejidos blandos de la mejilla. Se 
extiende desde la apófisis alveolar hasta el reborde orbitario inferior y desde el orificio 
piriforme hasta las proximidades del cuerpo y del hueso cigomático. 
Pared posterior.- Se relaciona con la fosa pterigopalatina y su contenido (Arteria 
Maxilar Interna, Ganglio Pterigopalatino y Ramas del Nervio Trigémino). 
Base ósea.- Formada por arriba por el hueso etmoides y su apófisis unciforme, por 
delante por el hueso lagrimal o unguis, por debajo por el hueso cornete inferior y 
apófisis etmoidal, por detrás por la apófisis maxilar del palatino (Figura 2). 
 
 





Intercomunica la cavidad del seno maxilar con la fosa nasal, tiene una longitud de 6 a 
8 mm, una anchura de 3 a 5 mm y se dirige perpendicularmente al canal unciampollar 
con una orientación oblicua hacia arriba, hacia atrás y adentro 17. 
Orificio Interno o Meático 
Situado en la extremidad inferior de la acanaladura uncibular, por debajo de la mayoría 
de los orificios de las celdas etmoidales anteriores del conducto nasofrontal. Tapado a 
la vista por el meato medio y por la apófisis unciforme 17. 
 
Ostium del seno maxilar 
Situado en la unión del tercio anterior al tercio medio del ángulo, se abre hacia la 
hendidura formada por la pared lateral nasal y la porción antero-inferior del proceso 










Las dimensiones del seno maxilar varian en un adulto sus dimensiones promedio son 
de 34mm en dirección anteroposterior. 33mm de altura y 23mm de ancho. Posee un 
volumen promedio de 15-20ml. El espesor de las paredes del seno maxilar es muy 
variable sobre todo en el techo y en el piso, en el techo varia de 2-5mm y en el piso de 
2-3mm 18. 
5.2.1.2.2  Inervación 
1.- Nervios alveolares superiores posteriores (mucosa del seno), ramos colaterales del 
nervio maxilar, que pertenece al nervio trigémino 
2.- Nervios alveolares superiores medios (pared antero externa del seno), ramos 
colaterales del nervio maxilar, que pertenece al nervio trigémino (Figura 4). 
 
 







5.2.1.2.3  VASCULARIZACIÓN 
La vascularización del seno maxilar proviene esencialmente de distintas ramas 
colaterales de la arteria maxilar y de las ramas etmoidales de La arteria oftálmica 19: 
o La arteria infraorbitaria, que discurre por el suelo de la órbita, proporciona sobre todo 
la vascularización del techo del seno y de su parte antero lateral. 
o La arteria alveolar posterior  se distribuye en ramas laterales, mediales e inferiores, e 
irriga gran parte de la zona posterior del seno. 
o La arteria palatina descendente proporciona ramas para la parte posterior de la pared 
medial del seno. 
o Las arterias etmoidales anterior y posterior participan en la vascularización de la 
parte superior del tabique medial (Figura 5). 
 




5.2.1.2.4 Paredes Del Seno Maxilar 
 Corresponden a las diferentes caras del hueso. La pared antero lateral es gruesa en 
su parte inferior y se adelgaza con rapidez hasta el borde orbitario inferior. La pared 
superior, o techo del seno maxilar, es especialmente delgada, y está excavada por el 
surco y el conducto infraorbitario. La pared medial es la más compleja, porque el 
amplio orificio del hiato maxilar está parcialmente ocupado por el cornete nasal inferior, 
en su parte baja, y el laberinto etmoidal, así como por las diferentes prolongaciones 
anexas a este 20. Esta pared presenta el conducto del hiato, que comunica el seno 
maxilar con la cavidad nasal. Está situado en la unión de los dos tercios y el tercio 
anterior del Angulo formado por las paredes anteriores y superiores. El conducto del 
hiato logra medir 6-8mm de largo y de 3-5mm de diámetro. El suelo o borde inferior, 
corresponde a la parte declive del seno maxilar y forma un surco alargado en el 
sentido anteroposterior. Se sitúa por encima de los ápices dentales. Su grosor medio 
es de 3-4mm 21.  
 
5.2.1.2.5 Extensiones Del Seno Maxilar 
En ocasiones cuando el seno maxilar está muy desarrollado, puede presentar 
prolongaciones hacia los huesos vecinos. La prolongación anterior hacia la apófisis 
frontal del maxilar es frecuente y puede obstaculizar la colocación de un implante en la 
región canina. La prolongación cigomática es muy frecuente, y puede neumatizar por 
completo este hueso. La prolongación alveolar puede introducirse entre las raíces 
dentales, lo que origina algunas complicaciones de los tratamientos endodónticos 22.  
 
5.2.1.2.6 Configuración Interna Del Seno Maxilar. 
La configuración interna de los senos es muy variable. El seno puede ser liso y 
regular, o presentar tabiques más o menos extensos que pueden ocasionar una 
separación de la cavidad sinusal en dos cavidades 23 
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5.2.1.3 Histología Del Seno Maxilar 
La cavidad del seno maxilar esta revestida por un epitelio pseudoestratificado cilíndrico 
o prismático, el cual está formando a la membrana de Schneider de 0,15-0,5mm de 
espesor. El epitelio cuenta con células muciparas productoras de mucus, células 
ciliadas que proyectan cilios, células aciliadas y células basales sutentaculares 24. 
Los cilios son necesarios para el drenaje del mucus a través del ostium, ya que este se 
ubica ligeramente a nivel de éste; los cilios drenan el mucus y cualquier material 
extraño a través del ostium, desde donde se drena hacia la cavidad nasal. Los cilios 
golpean a una velocidad de hasta 1000 veces por minuto, y pueden mover moco hasta 
una distancia de 6nm por minuto 25. 
 
 
5.2.1.4 Fisiología Del Seno Maxilar  
La fisiología depende de: 1. Permeabilidad del ostium. 2. Función Ciliar. 3. Calidad del 
moco nasosinusal. Las funciones se encuentran divididas en 26: 
Función extrínseca. 
1. Función de estética facial. 
2. Protección térmica. 
3. Cavidades de resonancia. 
4. Función protectora de los diversos órganos sensoriales. 
 
Función intrínseca. 
1.- Existencia de un drenaje. 
2.- Función ventiladora. 
3.- Existencia de intercambios gaseosos sinusales. 




Los senos están recubiertos de una mucosa respiratoria especializada que consiste en 
un epitelio pseudoestratificado ciliado. Las células de Goblet en el epitelio y las 
glándulas seromucosas ubicadas en la submucosa forman la lámina mucosa que 
cubre el epitelio. Las dos láminas de moco normal son una profunda (fase sólida) en la 
cual el cilio recupera su actividad de movimiento y una superficial (fase gel) la cual es 
transportada por el movimiento ciliar. El barrido mucociliar normal mueve todas las 
secreciones hacia el Ostium del seno. El seno maxilar renueva su capa mucosa de 20 
a 30 minutos, estimándose aproximadamente 2 litros la cantidad de secreciones 
producidas diariamente por la mucosa rinosinusal. El drenaje de las secreciones de los 
senos paranasales es gracias a los cilios de las células epiteliales de la mucosa 
respiratoria, va hacer siempre unidireccional hacia el ostium del seno maxilar 27,28.  
 
 
5.2.2 Neumatización del seno maxilar 
 
5.2.2.1 Evolución Del Maxilar Posterior Edéntulo  
Es natural la pérdida de altura del hueso maxilar tras la pérdida de piezas dentarias; la 
perdida de estas piezas posteriores provoca disminución de la anchura del hueso a 
expensas de la placa ósea labial, según estudios esta zona es la que pierde más 
hueso en ancho que otras zonas del maxilar. Este fenómeno se ve influenciado por 
una falta de vascularización y un adecuado estimulo muscular 
En los pacientes con edentulismos prolongados se va perdiendo mucho más densidad 
ósea que en cualquier otra región. Queda menos trabécula  con lo que disminuye la 
estabilidad de los implantes y la transferencia de fuerzas de fuerzas al hueso. Se 
observa también, a menudo, la desaparición de la placa cortical en la cresta del 
reborde y esto disminuye la estabilidad de los implantes y no es tan frecuente observar 




5.2.2.2 La Expansión Del Seno Maxilar 
El seno maxilar es el mayor de los senos paranasales y el primero en desarrollarse en 
el feto humano, experimenta una neumatización primaria en el tercer mes del 
desarrollo fetal, antes de nacer se produce una neumatización secundaria;  luego a los 
tres meses de vida, el neonato, sufre la influencia de la presión del globo ocular, la 
tensión de la musculatura superficial y el desarrollo de la dentición para generar un 
desarrollo tridimensional. A los cinco meses el seno adopta una forma triangular  
medial al agujero infraorbitario 30. 
Durante el primer año de vida el seno maxilar se expande lateralmente por debajo del 
conducto infraorbitario que se proyecta por un fino reborde óseo, la altura del antro 
sinusal va reemplazando progresivamente el espacio ocupado anteriormente  por el 
desarrollo de la dentición en desarrollo. El crecimiento en altura se aprecia sobre todo 
en la posición relativa del suelo sinusal. A los doce años, la neumatización llega hasta 
el plano de la pared orbitaria y el suelo sinusal se encuentra al mismo plano del suelo 
de la nariz. El antro sinusal experimenta su mayor desarrollo al momento de la 
erupción de los dientes permanentes y la neumatización se extiende por todo el hueso 
maxilar. En sentido antero posterior  la expansión sinusal corresponde al crecimiento 
del tercio medio de la cara y se completa con la erupción de los terceros molares 31. 
En el paciente adulto el seno se asemeja a una pirámide cuya base se relaciona con la 
pared lateral de las fosas nasales y el vértice con la prolongación de la apófisis 
cigomática. También está dividido por tabique ubicado generalmente en la pared 
lateral y medial del antro. Se cree que los tabiques desaparecen en los pacientes con 
edentulismo prolongado. 
El antro mide aproximadamente 34mm por 35mm en la base y el vértice se extiende 
23mm hacia la región cigomática. Tiene un volumen medio de 15ml. 
Debido a la enfermedad periodontal, perdida de los dientes y  a la expansión sinusal 
es posible que haya menos de 10mm de hueso vertical entre la cresta del reborde 
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alveolar y el piso del seno maxilar. El espacio disponible entre la encía y el plano 
oclusal de ser 5mm como mínimo, para reconstruir  la zona edéntula 32.  
 
5.2.3 Implantología y Seno Maxilar 
 
 En el pasado los cirujanos orales evitaban colocar implantes dentales bajo el antro 
sinusal, solían colocar implantes pequeños debajo de él, sin embargo, la inestabilidad 
del implante se veía comprometida sobre todo por la mala calidad de hueso en esta 
región. 
Para poder mejorar se hicieron muchos intentos mediante injertos autógenos incluidos 
las modificaciones, hasta que en 1975, Tatum creo una técnica por el cual lograba 
elevar la membrana sinusal y en la misma sesión colocar los implantes dentales, 
utilizaba un sistema de implantes a base de cerámica, sin embargo esta no tenía 
resultados predecibles, por lo que resulto trabajar con  
otro sistema implante sumergido en titanio. En 1980 Tatum amplio más la técnica al 
utilizar hueso sintético, ese mismo año Boyne y James informaron el uso de hueso 
autógeno para realizar injertos subantrales 33,34. 
En 1984 Misch ideo un sistema de clasificación terapéutica para la región posterior del 
maxilar basado en la cantidad de hueso encontrado debajo del antro sinusal 35.  
 
 Examen Clínico y Radiológico. Los síntomas actuales o pasados son 
importantes en un paciente que se va someterse a un tratamiento implantológico de 
maxilar posterior. Los síntomas y signos de un paciente con sinusitis incluyen cefaleas 
unilaterales y punzadas con dolor que se irradian hacia la zona de los caninos y los 
oídos. la sinusitis crónica puede provocar cefaleas vagas, sensación de plenitud facial 
y secreción mucopurulenta. 
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Cuando se determina realizar una sinusotomía por el otorrinolaringólogo y el paciente 
se va someterse a una sesión implantológica, cabe indicarle que el abordaje lo realice 
por la pared anterior y permita la posibilidad de un aumento subantral 36.  
Los pacientes parcialmente edéntulos ofrecen a menudo grandes retos y limitaciones 
para ser restaurados con implantes en la región posterior del maxilar superior, debido 
principalmente a la calidad de hueso de dicha zona. En 1989, Misch estableció una 
clasificación del reborde alveolar residual según el espacio disponible tanto en sentido 
vertical como bucopalatino. En sentido buco-palatino, describió dos tipos: tipo A, 
cuando las dimensiones superaban los 5 mm y el tipo B, con dimensiones entre 2,5 a 
5 mm. En sentido vertical describe 4 grados: grado I, con dimensiones igual o mayores 
a 10 mm entre el piso sinusal y la cortical del reborde alveolar; grado II, entre 8 y 10 
mm; grado III, entre 4 y 8 mm; y grado IV, menor a 4 mm 37-39.  
 
5.2.4  Tomografía Computarizada De Haz Cónico (CBCT) 
 
La CBCT es una de la variaciones de la TC convencional y una de sus ventajas es la 
baja dosis especialmente en el uso del campo dental y maxilofacial el cual se utiliza en 
muchas situaciones clínicas, también se conoce como tomografía digital de volumen 
40
. 
El equipo utiliza un haz de rayos X en forma cónica y un detector especial como por 
ejemplo un intensificador de imagen. El equipo orbita alrededor del paciente durante 
aproximadamente de 20 a 40 segundos y en un ciclo obtiene la imagen de un volumen 
cilíndrico, como toda la información se obtiene en una sola toma, el paciente debe 
permanecer absolutamente quieto al momento de la toma 41. 
El tamaño del campo de visión cilíndrico varía entre equipo y equipo, utilizando un 
campo de visión de 15cm la mayoría del esqueleto maxilofacial cabe dentro de la 
forma cilíndrica o esférica y se logra obtener la imagen en una sola toma. 
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Luego de obtener los datos en una única exposición, el ordenador asigna la exposición   
a pequeños cubos o vóxeles (normalmente de 0,4mm x 0,4mm x 0,4mm). El tamaño 
de los vóxeles en los equipos más nuevos es mucho menor lo que mejora la calidad 
de la imagen. Un estudio suele contener más de 100 millones de vóxeles. Los 
programas del ordenador permiten al operador seleccionar todos lo que se precisa en 
los planos sagital, coronal y axial, lo que se denomina reconstrucción secundaria. 
También con el ordenador se puede obtener las imágenes en tiempo real 42. 
La reconstrucción multiplanar también nos permite observar la curvatura  de la arcada 
dental. Además también resulta posible reconstruir imágenes seccionables, llamadas 
transaxiales, de cualquier parte de la mandíbula y con los programas adecuados 
obtener imágenes tridimensionales. 
El equipo utiliza habitualmente un haz pulsado de alto KV con el fin de minimizar la 
absorción de las partes blandas, el paciente se ve sólo sometido a radiación ionizante 
solamente en promedio 3,5 segundos 43. 
Los tejidos duros se ven bien en imágenes utilizando  la T.C de haz cónico, pero se 
logra poco detalle de los tejidos blandos. 
 
5.2.3.1 Principales Indicaciones En La Cabeza Y Cuello 44 
 Evaluación de las enfermedades que afectan a la mandíbula o los maxilares 
superiores. 
 Evaluación de los senos maxilares. 
 Valoración del ATM. 
 Evaluación de los implantes. 
 Evaluación ortodóncica. 
  
 Localización de odontomas 
 Evaluación de terceros molares inferiores y su relación con el canal ID. 
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 Investigación de fracturas de mandíbula  o del tercio medio del esqueleto facial 
 Obtención de imágenes multiplanares de los dientes y de los tejidos 
periapicales y periodontales. 
 
5.2.3.2 Ventajas 45 
 Las imágenes multiplanares nos permite obtener imágenes anatómicas y 
patológicas a diferentes planos. 
 Usan bajas dosis de radiación. 
 El tiempo de exploración es muy corto. 
 Bajo costo y accesibilidad en comparación con las tomografías médicas. 
 Es útil en la planificación clínica de implantes dentales y cefalometrías. 
 
5.2.3.3 Desventajas 47 
 Se necesita que el paciente se encuentre quieto en la toma. 
 No se ven los tejidos blandos a detalle. 
 Las imágenes panorámicas no son compatibles con una radiografía 
panorámica convencional. 
 Los objetos metálicos, luden producir artefactos en estría como en la T.C 
médica. 
 Aún no es accesible a toda población 
 
5.3 Definición de términos 
 Fenotipo gingival.- sumatoria de características específicas que presenta la 




 Reborde residual.- Parte del reborde dental que permanece después de 
desaparecer la apófisis alveolar Parte del reborde dental que permanece 
después de desaparecer la apófisis alveolar 
 
 
 Membrana de Schneider.- Mucosa sinusal en íntimo contacto con el hueso 


















6.1 Tipo de investigación 
El presente estudio es de tipo descriptivo (describe, caracteriza  un problema, su 
origen, evolución sin arribar a inferencias causales). 
Transversal (se realizó una única medición en un solo tiempo) y retrospectivo (los 
datos se recolectarón de tomografías ya realizadas). 
 
6.2  Población y muestra 
6.2.1   Población 
Tomografías de pacientes adultos que acudieron al servicio de 
imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos (UNMSM). 
6.2.2  Muestra 
Para el tamaño de la muestra se utilizó el cálculo no probabilístico (la 
muestra es escogida por medio de un proceso subjetivo o arbitrario de 
modo que la probabilidad de selección de cada unidad de población no es 
conocida) 
6.2.3 Tipo de muestreo 
          Se evaluarón a todos las pacientes que acudieron a un servicio de 
tomografía para una evaluación implantológica que siguieron los criterios 
de inclusión y exclusión establecidos. La selección de la muestra se 
realizará a través de un muestreo por conveniencia. El marco muestral 
será suministrado por el servicio de Cirugía Periodontal del posgrado de la 




6.2.4  Criterios de inclusión 
 Tomografías de pacientes de entre 40 a 80 años sistémicamente 
sanos (ASA I) 
 Tomografías de pacientes no fumadores ni gestantes 
 Tomografías de pacientes con zonas edéntulas en alguna zona 
maxilar y compromiso del seno maxilar para la colocación de 
implantes. 
 Tomografías de pacientes sin patologías sinusales ni maxilares. 
 Tomografías Cone Beam de pacientes edéntulos parciales posteriores 
en el maxilar superior (una pieza ausente como mínimo  en el sector 
posterior del maxilar superior) 
 Pacientes de sexo masculino y femenino que cuenten con tomografías 
computarizadas Cone Beam accesible con el programa Real Scan 2.0. 
 Pacientes atendidos en el servicio de imagenología de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
(UNMSM). 
6.2.5  Criterios de exclusión 
 Tomografías Cone Bean de pacientes edéntulos parciales superiores 
en el cual no se pueda observar adecuadamente estructuras 
anatómicas del seno maxilar. 
 Tomografías de pacientes menores a 40 años o mayores a 80 años 
 Tomografías de pacientes sistémicamente no sanos (ASA II, III y IV) 
 Tomografías de pacientes fumadores o gestantes 
 Tomografías de pacientes con zonas dentadas en alguna zona maxilar 
para la colocación de implantes. 




6.3 Operacionalización de variables 
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El proceso de calibración del investigador se realizó a través del entrenamiento 
en el manejo del software Real ScanDriver 2.0. Este procedimiento se ejecutó a 
través de la consulta a un experto: C.D. Esp Sixto Grados Pomarino, a quien se 
le solicitó se entrene en el manejo del programa, la realización de los cortes 
tomográficos y el uso de los instrumentos de medición del programa. Luego de 
la explicación ofrecida por cada experto se procedió a realizar un piloto de 
estudio con 10 tomografías; éstas fueron evaluadas por el investigador y al 
mismo tiempo evaluadas por uno de los expertos. Las fichas de los 20 casos 
fueron contrastadas a través de un índice de Kappa para observar el grado de 
acuerdo de las mediciones. 
 
6.4  Procedimientos y técnica 
Se realizaron las gestiones pertinentes para solicitar las tomografías 
computarizadas Cone Beam (TCCB) en el servicio de imagenología de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
(UNMSM) durante el 2018. Una vez obtenidas se clasificaron, con ayuda del 
programa Real ScanDriver 2.0 se procedió a abrir cada tomografía para ser 
evaluada, la clasificación de las tomografías se realizó de acuerdo a criterios de 
inclusión y exclusión antes mencionados. 
Las tomografías de la zona maxilar debieron de ser zona edéntulas sin la 
presencia de alguna pieza dentaria en la zona donde se colocó o se colocará el 
implante dentario; las zonas no debieron mostrar ningún signo de patología ni 
anormalidad. Una vez seleccionado las tomografías que cumplieron con los 
requisitos se procedió a realizar la medición de la altura del reborde alveolar al 
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piso del seno maxilar, la medición se realizó a nivel del tercio medio del seno 
maxilar según los cortes transversales. En la misma posición se procedió a 
realizar el corte axial para analizar la distancia vestíbulo palatina que existe en 
el seno maxilar, se medió desde la zona más vestibular del corte hasta la zona 
más palatina. Se aprovechó el mismo corte para analizar si existe o no la 
presencia de trabeculado dentro del seno maxilar. Finalmente con los cortes 
transversal y axial se procedió a definir la forma del seno maxilar, un seno fue 
cóncavo cuando en un plano imaginario que pase por el seno, éste se dirija 
hacia la zona inferior (mandibular) y será convexo cuando se dirija hacia la 
zona superior.  
Todos los datos fueron registrados en la ficha de recolección de datos (Anexo 
02). Para realizar la medición numérica se utilizó la regla milimetrada que 
posee el software de análisis de las tomografías axiales computarizadas. La 
muestra fue seleccionada por un periodoncista y un técnico en radiología en el 
mismo estudio tomográfico al cual acudieron los pacientes. Se utilizaron cortes 
axiales para cada caso analizado. 
Para la observación se contó con la ayuda y el apoyo de los doctores del 
departamento de pre-grado de la especialidad de periodoncia. Finalmente se 
procedió al llenado de los datos obtenidos al paquete estadístico. 
Todas las medidas serán realizadas por una sola persona previamente 
calibrada y entrenada.    
6.5  Procesamiento de datos 
Para el análisis se vaciaron los datos en el paquete estadístico SPSS 21.0, 
para el análisis descriptivo de las variables cualitativas se utilizaron tablas de 
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frecuencias. Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se 
utilizaron medidas de tendencia central y dispersión. La comparación por sexo 
de las variables numéricas se realizó a través de la prueba t de student para 
grupos independientes; la comparación con rangos de edad se realizaron a 
través del análisis ANOVA. Se realizaron la prueba de distribución de 
normalidad de Kolgomorov-Smirnov así como el análisis de homogeneidad de 
varianzas entre los grupos a comparar.  Se aceptó un nivel de significancia de 
0,05 para la refutación de la hipótesis nula. 
6.6  Consideraciones éticas 
La investigación no obligó a participar a ningún paciente; al ser un estudio que 
valorará registros tomográficos de un servicio de imagenología no será 
necesario preparar y enviar un consentimiento informado a cada paciente. Sin 
embargo, de encontrarse un resultado novedoso y relevante durante el 
desarrollo del estudio se informará a los pacientes de estos datos y su 
implicancia clínica y social.  Los datos que se analizarán se presentarán tal cual 
se encontraron en el campo sin faltar a la verdad. En el presente estudio la 
imparcialidad frente a la persona se realizó de manifiesto en el hecho de no 
diferenciar a nadie por razones de discrepancias de opinión de criterio. El 
proyecto de investigación respetó las normas éticas establecidas por la  Comité 
Institucional de Ética del Instituto de Medicina Tropical de la facultad de 
Medicina Tropical de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Se 
respetó  la autoría de fuentes utilizadas en el desarrollo del proyecto, aplicando 





Fueron estudiadas 92 tomografías computarizadas Cone Beam. El 45% fueron 
de pacientes varones y el 55% de mujeres. El promedio de edad de los 
pacientes fue de 45 ± 12,5; de los varones fue de 56 ± 8,25 y de las mujeres de 
48 ± 9,5. Fueron realizados un total de 152 cortes tomográficos 
correspondientes a las piezas dentarias perdidas en la zona postero superior 
(Tabla 1).  
Tabla 1. Características de  las pacientes y cortes tomográficos 
 n % 
Varones 41 45 
Mujeres 51 55 
Total de tomografías 92 100 
Cortes de zonas edéntulas 152 
Zonas correspondientes a senos maxilares 120 
Senos maxilares derechos 65 












En los 152 cortes de zonas edéntulas fue evaluado la altura y espesor del 
reborde edéntulo. La mayor cantidad de zonas edéntulas se presentaron a nivel 
de la segunda molar derecha (18%) y la menor cantidad a nivel de la segunda 
premolar derecha (12%) (Figura 1). 
 
Grafico 1. Ubicación de los cortes tomográficos según pieza dentaria 
 
2 M Der: Segunda molar derecha. 1 M Der: Primera molar derecha. 2 M Izq: Segunda molar izquierda. 1 M Izq: Primera 
























































Al evaluar la altura del reborde alveolar de las zonas edéntulas en los 152 
cortes se encontró un promedio de 9,75 ± 1,85mm; encontrándose la mayor 
altura a nivel de la segunda premolar derecha con un promedio de 11,4 ± 
3,15mm (Tabla 2). 
Tabla 2. Medidas de la altura y espesor del reborde alveolar según pieza 
dentaria 








































































































2 M Der: Segunda molar derecha. 1 M Der: Primera molar derecha. 2 M Izq: Segunda molar izquierda. 1 M Izq: Primera 
molar izquierda. 2 PM Der: Segunda premolar derecha. 2 PM Izq: Segunda premolar izquierda. 
 
Al evaluar el espesor del reborde alveolar de las zonas edéntulas en los 152 
cortes se encontró un promedio de 8.9 ± 1,12mm; encontrándose el mayor 
espesor a nivel de la primera molar izquierda con un promedio de 8,91 ± 






En los 152 cortes de zonas edéntulas correspondientes a zonas maxilares 
posteriores que involucraban el piso de seno maxilar se encontró que la forma 
del piso de seno maxilar más frecuente fue el convexo con un 92% de 
frecuencia (Figura 2). 
 
Grafico 2. Frecuencias de la forma del piso del seno maxilar por zona edéntula 
analizada 
 
Al evaluar por zona edéntula se encontró que el 40% de pisos de seno maxilar 
convexos se encontraron  a nivel de la segunda molar derecha y segunda 
molar izquierda (ambos con 20% respectivamente) (Figura 3). 
 






























Convexa 28 25 19 20 20 28
Cóncava 0 1 0 2 1 0
















Al evaluar la presencia de septums sinusoidales en los 152 cortes tomográficos 
correspondientes al piso de seno maxilar se encontró que solo el 3% de casos 
presentó septums (Figura 4). 
 
Grafico 4. Frecuencia de septums sinusoidales en los cortes evaluados 
Los septums se encontraron principalmente a nivel de la primera molar 
derechas y molares izquierdas (Figura 5). 
 
Grafico 5. Frecuencia de la aparición de septums sinusoidales por tipo de 
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Al evaluar el espesor de la membrana de Schneider se encontró un promedio 
de 1,01 ± 0,65mm siendo el mayor valor a nivel de la primera molar derecha 
con un promedio de 1,1 ± 0,81mm (Tabla 3). 
Tabla 3. Medidas del espesor de la membrana de Schneider según pieza 
dentaria evaluada. 





























1,01 ± 0,65 >0,05 
2 M Der: Segunda molar derecha. 1 M Der: Primera molar derecha. 2 M Izq: Segunda molar izquierda. 1 M Izq: Primera 
molar izquierda. 2 PM Der: Segunda premolar derecha. 2 PM Izq: Segunda premolar izquierda. 
 
Al evaluar el ancho de los 120 senos maxilares se encontró un promedio de 
49,6 ± 10,12mm (Tabla 4). 


















La Tomografía Axial Computarizada, actualmente es la mejor opción para el 
planeamiento de procedimientos clínicos como los implantes o el levantamiento 
del seno maxilar47, 48. En el presente estudio se describieron las características 
tomográficas del seno maxilar de una población peruana, de todos los casos 
analizados casi el ciento por ciento de los casos mostró un piso de seno 
maxilar convexo y pocos casos un piso de seno maxilar plano o cóncavo, esto 
es fundamental al momento de realizar procedimientos de elevación de seno 
maxilar pues los pisos de seno planos requieren de mayor esfuerzo al 
momento de realizar la elevación. Esto es de importancia pues al momento de 
realizar el levantamiento del piso del seno maxilar; la forma del piso influye en 
la cantidad de presión que se realizará para realizar dicho procedimiento. 
Yen-Hua Lin18 evaluó la correlación entre las variables de espesor de la 
membrana, tasa de perforación, la morfología de la membrana, la altura del 
hueso residual, y la altura ósea elevada. Estadísticamente se encontró 
correlación significativa entre la perforación y el espesor de la membrana. Sin 
embargo, la cantidad de la altura del hueso restante no se correlacionó 
significativamente con el grosor de la membrana ni influye en la perforación de 
la membrana. No obstante, en esta investigación se encontró que el grosor de 
la membrana y la altura del reborde residual se encontraron dentro de los 
parámetros estándares. 
La pared del seno maxilar es de fundamental importancia pues su grosor y 
medidas va a influenciar en el levantamiento del seno maxilar cuando se 
realicen intervenciones quirúrgicas con la técnica de la ventana lateral; Monje 
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et al 43 encontraron que la pared del seno maxilar es más gruesa desde la 
segunda premolar hasta la molares, además acotan que el grosor aumenta 
desde los 10mm medidos desde el piso del seno maxilar; en nuestro estudio se 
analizó el ancho vestíbulo palatino del seno maxilar tomando como referencia 
estos mismos 10mm de distancia; el ancho fue mayor en el tercio posterior y 
mínimo en el tercio anterior; esto da a presumir que cuando se requieran 
realizar intervenciones de levantamiento de seno maxilar con la técnica de la 
ventana lateral es preferible realizarla en los tercios medio y posterior en los 
que se ha encontrado un mayor espesor del seno maxilar que va a facilitar la 
manipulación de la ventana lateral del seno maxilar.  El promedio del ancho del 
seno maxilar de toda una población peruana fue de 49,6mm ± 10,12mm. Este 
ancho nos da a entender que cuando se quiera realizar un levantamiento 
externo de la membrana del seno maxilar, existe una suficiente amplitud para 
realizar pues existe un amplio ancho en la mayoría de los cortes tomográficos.  
 
En este estudio, la prevalencia de personas con septos sinusales fue de 4 
casos, coincidiendo con estudios de Neugebauer et al.45, Lana et al.46, Otros 
estudios como Shen et al.47, Quian et al.48, obtuvieron valores superiores al 
50%, llegando a ser el valor máximo de 83,8%. Las diferencias entre estos 
estudios se pueden asociar: a los grupos étnicos, a los criterios de inclusión y/o 
exclusión de longitud mínima de los septos, ya que algunos consideran septos 
a aquellos que midieron más de 2,5mm; a la edad mínima y máxima de los 
pacientes, por lo cual consideramos TCCB de pacientes mayores a 18 años, ya 
que según la revisión de la literatura a esta edad se termina de desarrollar el 
seno maxilar; esta diferencia también se puede asociar a la cantidad de 
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tomografías evaluadas, considerando que el número de pacientes de este 
estudio fue bastante considerable.  
La zona posterior del maxilar superior constituye quizás  el área de mayor 
complejidad implantológica. Ya sea  por consideraciones anatómicas de 
disponibilidad ósea  (altura y espesor), o de calidad del hueso remanente. 
Kloukos 49 desarrolla una clasificación basándose en la  altura ósea residual 
subantral para tratar  el maxilar posterior edéntulo. Cada una de estas  
categorías se subdivide en dos en función de la anchura  ósea crestal: la 
división A, que tiene un hueso de 5 mm  de ancho o mayor y la división B que 
tiene un hueso  crestal de entre 2,5 y 5 mm de ancho. En nuestra investigación 
utilizamos la distancia medida desde la parte más inferior del reborde alveolar 
hasta la parte más inferior del piso del seno maxilar para determinar qué altura 
es la que más prevalece en los distintos cortes que se realizó; se encontró que 
al altura del reborde alveolar en promedio fue de 9,75 ± 1,85; esto es relevante 
pues de esta altura dependerá el tamaño del futuro implante que se va a 
colocar en dicha zona; muchos estudios 10,15, 30 concuerdan con nuestros que 
en los tercios anteriores siempre la altura será mayor a diferencia de las zonas 
más posteriores; la explicación de esto es debida a la neumatización progresiva 
que sufre el seno maxilar además de continuarse con la reabsorción del 
proceso alveolar desde las zonas posteriores hasta las zonas anteriores. 
La mayoría de septos de este estudio fueron únicos presentándose en un solo 
seno maxilar; sin embargo hubo un paciente al que se le hallaron cuatro de 
estos tabiques en un seno, siendo dos congénitos y dos otros septos, 
coincidiendo con Van Zyl et al.50, quien encontró en su estudio esta cantidad 
máxima de septos. La presencia de múltiples septos se puede asociar a la 
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atrofia que sufre el maxilar después de una exodoncia. La presente 
investigación es la primera que se realiza en una población peruana, futuros 
estudios son necesarios para continuar con los datos descriptivos que incluyan 
a nuestra población y que faciliten el diagnóstico y planificación de los casos 


















La altura del reborde alveolar en promedio fue de 9,75 ± 1,85mm, siendo la 
mayor altura a nivel de la segunda premolar derecha con un promedio de 11,4 
± 3,15; no se encontró diferencias significativas entre las zonas edéntulas 
estudiadas (p>0,05). 
El espesor del reborde alveolar en promedio fue de 8,9 ± 1,12mm, siendo el 
mayor espesor a nivel de la primera molar izquierda con un promedio de 8,91 ± 
1,21mm; no se encontró diferencias significativas entre las zonas edéntulas 
estudiadas (p>0,05). 
El ancho del seno maxilar en promedio fue de 49,6 ± 10,12mm, siendo el 
mayor ancho a nivel de los senos maxilares izquierdos con un promedio de 
51,7 ± 9,75mm; no se encontró diferencias significativas entre los lados 
analizados (p>0,05). 
El 92% de zonas edéntulas estudiadas presentaron un piso de seno maxilar 
con forma convexa y un 3% una forma cóncava. 
El espesor de la membrana de Schneider fue de 1,01 ± 0,65mm, siendo el 
mayor espesor a nivel de la primera molar derecha con un promedio de 1,05 ± 
0,15mm; no se encontró diferencias significativas entre las zonas edéntulas 
estudiadas (p>0,05). 
El 97% de las  zonas edéntulas estudiadas no presentaron septums 
sinusoidales y el 3% sí lo presentó.  
Los valores encontrados no pudieron ser contrastados con datos promedios 






X.  RECOMENDACIONES 
Se recomienda seguir realizando estudios sobre la morfología del seno maxilar, 
ya sea tomando como referencia el piso del seno maxilar o cualquier otra 
referencia anatómica, para así poder definir exactamente la posición de esta 
estructura anatómica, facilitando así la toma de decisiones en los 
procedimientos clínicos de colocación de implantes dentales. 
Se recomienda realizar estudios sobre la morfología del seno maxilar a nivel de 
pacientes peruanos de diferentes grupos étnicos, ya que la bibliografía en este 
campo es escasa. 
Se recomienda realizar estudios sobre la morfología del seno maxilar, 
contrastándolo con el género y el grupo etario para corroborar  los resultados 
en este estudio en pacientes peruanos. 
Orientar al odontólogo en la utilización de la Tomografía Axial Computarizada 
tanto como examen complementario  para la planificación de cualquier 
procedimiento clínico, como para la ubicación de estructuras anatómicas, ya 
que está demostrado de que esta técnica actualmente es la que brinda mejores 
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Anexo 01 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
Formulación del 










Beam de los 
pacientes 
atendidos en el 
servicio de 
Imagenología de 
la Facultad de 
Odontología de la 
Universidad 
Nacional Mayor 
de San Marcos 
(UNMSM? 
OBJETIVO GENERAL 
Determinar las características anatómicas del seno maxilar en 
zonas edéntulas posteriores mediante tomografía Cone Beam de 
los pacientes atendidos en el servicio de imagenología de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos (UNMSM).  
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Cuantificar la altura del reborde alveolar en zonas edéntulas 
posteriores al seno maxilar mediante tomografía Cone Beam de 
los pacientes atendidos en el servicio de imagenología de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos (UNMSM). 
 Cuantificar el espesor del reborde alveolar en zonas edéntulas 
posteriores al seno maxilar mediante tomografía Cone Beam de 
los pacientes atendidos en el servicio de imagenología de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos (UNMSM). 
 Cuantificar el ancho del seno maxilar en zonas edéntulas 
posteriores mediante tomografía Cone Beam de los pacientes 
atendidos en el servicio de imagenología de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
(UNMSM). 










Estudio básico de nivel 
descriptivo 







124 tomografías de 
servicio de 
imagenología de la 
Facultad de 
Odontología de la 
Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos 
(UNMSM).  





 Describir  la forma del piso del seno maxilar en zonas edéntulas 
posteriores mediante tomografía Cone Beam de los pacientes 
atendidos en el servicio de imagenología de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
(UNMSM). 
  Cuantificar el grosor de la membrana de Schneider en zonas 
edéntulas posteriores del seno maxilar mediante tomografía 
Cone Beam de los pacientes atendidos en el servicio de 
imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). 
 Describir la presencia o ausencia de septum sinusoidal en 
zonas edéntulas posteriores del seno maxilar mediante 
tomografía Cone Beam de los pacientes atendidos en el 
servicio de imagenología de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). 
   Promediar las características anatómicas del seno maxilar en 
zonas edéntulas posteriores mediante tomografías Cone Beam 
de los pacientes atendidos en el servicio de imagenología de la 
facultad de Odontología de la universidad nacional mayor de 






Medidas de tendencia 
central y dispersión.  
Comparación: 
Análisis de varianzas 
(ANOVA).  
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Anexo 02 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
                          Datos de filiación                          Ficha N° 
Nombres y apellidos  
Edad  
Género   
Datos tomográficos 
Seno maxilar Derecho (  )                          Izquierdo (  ) 
Pieza dentaria 2 M Der ( ) 1 M Der ( ) 2 PM Der ( ) 
2 M Izq ( ) 1 M Izq ( ) 2 PM Izq ( ) 
Forma del piso Convexo  (  )    Plano (   )    Cóncavo  (   ) 
Trabeculado sinusal Sí (  )     No (   ) 
Ancho del seno  
Altura del reborde  
Espesor del reborde  
































La distancia del reborde alveolar (1) fue medida 
desde el borde más inferior del reborde alveolar 
hasta el piso del seno maxilar (Corte transversal) 
El ancho del seno maxilar fue medido desde 
la parte más vestibular hasta la parte más 
palatina del seno tomando como referencia 
10mm de altura desde el piso del seno  
Un seno fue plano cuando el piso del seno 
maxilar forma una horizontal en sentido 
vestíbulo palatino. 
Un seno fue cóncavo cuando el piso del seno 






















Un seno fue convexo cuando el piso del seno 





RESULTADOS DE LA CALIBRACIÓN 
I. Introducción:  
El presente proyecto de investigación se plantea como objetivo Determinar las 
características anatómicas del seno maxilar en zonas edéntulas posteriores 
mediante tomografía Cone Beam de los pacientes atendidos en el servicio de 
imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos (UNMSM). 
Metodología:  
Una vez obtenida la ficha de recolección de datos se procedió: 
• Seleccionar 20 tomografías de pacientes edéntulos en el sector 
posterosuperior. 
• Aprender el manejo del software RealScan Driver 2.0 
• Aprender e reconocimiento de las variables: ancho del seno maxilar, altura 
del reborde edéntulo, forma del piso del seno maxilar y espesor de la 
membrana de Schneider. 
• El reconocimiento se realizó a través de la ayuda y entrenamiento con el 






a) Validación del instrumento 
Para la validación del instrumento se realizó una validación de contenido por 
medio del juicio de expertos; se consultó a 5 especialistas en el área y cuyos 
resultados se resumen a continuación: 
Especialista 1 (Esp. Sixto Grados Pomarino-Periodoncia): No tiene sugerencias 
respecto al instrumento. 
Especialista 2 (Esp. Francis Bravo Castagnola-Implantología): Indicó modificar 
la categorización del trabeculado del seno maxilar. 
Especialista 3 (Esp. Pastor Allende Rojas-Periodoncia): Indicó modificar los 
puntos de referencia para la evaluación del ancho del reborde. 
Especialista 4 (Esp. Janet Tenorio Estrada-Radiología): No tiene sugerencias 
respecto al instrumento. 
Especialista 5 (Esp. Luis Zerpa-Radiología): Indicó agregar los puntos de 
referencia para el estudio de la altura del reborde. 
b) Calibración del operador 
Para la calibración del operador se realizó una prueba piloto con 20 
tomografías de  pacientes en los que se evaluaron todas las variables. En una 
primera instancia se evaluaron a través del operador y luego a través del 






Figura 1. Base de datos de la calibración 
I. Resultados: Resultados cuantitativos (estadísticos obtenidos en 
relación a pruebas utilizadas),  Resultados descriptivos principales 
obtenidos tras el procesamiento de las variables.  
Aspectos cualitativos observados durante la ejecución del piloto.  
• Fueron evaluados 20 pacientes. 
• Para la calibración de la altura del reborde edéntulo, grosor de la membrana, 
ancho del reborde y ancho del seno maxilar  se realizó el análisis de 
correlación intraclase, cuyos resultados se resumen en la siguiente tabla: 99.3 






• Para la calibración  de las variables presencia del trabeculado y forma del piso 
del seno maxilar se realizó el análisis índice Kappa de Cohen, cuyos resultados 






II. Conclusiones: Preguntas guías para elaborar las conclusiones:  
¿Se ha realizado alguna modificación del instrumento y/o técnica propuesta?  
Se realizaron modificaciones al instrumento: 
 ¿Se ha tenido que ajustar alguna variable?   
Se ajustó una variable 
¿En relación a los resultados obtenidos en la calibración se tiene la seguridad 
que el investigador ya está calibrado?  
Sí. Para todas variables  se logró una calibración muy buena (superando al 
80%);  
¿Los instrumentos a utilizar son válidos?   
Los expertos sí están de acuerdo en que el instrumento es válido. 
 
